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Ergebnisse der Psychotherapie- und Pharmakotherapieforschung bei depressiv 
Erkrankten: Depression im gesundheitspolitischen Kontext und der Stellenwert der 
klinischen Psychoanalyse in der Depressionsbehandlung 
 
Heinz Böker 
 
 
Einleitung: Depression im gesundheitspolitischen Kontext  
Depressionen zählen zu den häufigsten, aber hinsichtlich ihrer individuellen und 
gesellschaftlichen Bedeutung meist unterschätzten Erkrankungen (Murray und Lopez 1997). 
Die inzwischen vielfach diskutierten WHO-Schätzungen gehen davon aus, dass schwere 
depressive Erkrankungen (Major Depression) bis zum Jahre 2020 nach der ischämischen 
Herzerkrankung den zweiten Rang in der Reihenfolge derjenigen Erkrankungen einnehmen 
werden, die Hauptursache für verlorene Lebensjahre durch schwerwiegende Behinderung 
oder Tod („disability adjusted life years“, DALY) sind. Das Risiko, im Laufe des Lebens an 
einer Depression (alle Formen) zu erkranken (Lebenszeitprävalenz), liegt national wie 
international bei 16 bis 20% (Donaghy und Steel 2006, Jacobi et al. 2004).  Das 
Lebenszeitrisiko, an einer Dysthymie (anhaltende, länger als zwei Jahre bestehende 
depressive Störung, früher als neurotische Depression konzeptualisiert) zu erkranken, beträgt 
etwa 4%.  Die Dysthymie gehört zu den häufigsten von Psychoanalytikerinnen und 
Psychoanalytikern gestellten Diagnosen. Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland derzeit 
etwa 3,1 Millionen Menschen an einer behandlungsbedürftigen unipolaren Depression 
erkrankt sind (Wittchen et al. 2000). Etwa die Hälfte der Patienten erkrankt bereits vor dem 
31. Lebensjahr (Jacobi et al. 2004, Fava und Kendler 2000). In Deutschland wie auch in 
anderen Ländern besteht die Tendenz, dass die Erkrankungsraten in jüngeren Altersgruppen 
zunehmen (Essau et al. 2002). In höherem Lebensalter sind die Depressionen die häufigste 
psychische Erkrankung; es besteht dabei eine hohe Komorbidität mit körperlichen 
Erkrankungen und Funktionseinschränkungen (Härter et al. 2007). Besonders ist auch zu 
berücksichtigen, dass die Suizidrate kontinuierlich mit dem Lebensalter ansteigt.  
 
Die grosse Häufigkeit depressiver Erkrankungen bildet sich in einer entsprechend hohen 
Inanspruchnahme medizinischer Institutionen ab. Nach einigen Studien leiden bis zu 20% der 
Praxispatienten von Allgemeinmedizinern und Internisten an einer Depression (Dilling et al. 
1998). Ein erhebliches „diagnostisches Defizit“ besteht darin, dass depressiv Erkrankte nur in 
etwa der Hälfte der Fälle (54%) von den Primärärzten erkannt werden (Üstin und Sartorius 
1995). Die vorliegenden Versorgungsstudien zeigen, dass lediglich 35% der Patienten mit 
schweren Depressionen in Deutschland überhaupt behandelt werden; ca. 12% der Erkrankten 
werden mit Antidepressiva behandelt (Lepine 1997, Tylee et al. 1999). Die 
Rückfallwahrscheinlichkeit ist sehr hoch: Jeder zweite Patient erkrankt nach der ersten 
Episode einer schweren Depression in den ersten beiden Jahren nach Behandlung (APA 
1993). Die Lebenszeit-Rückfallwahrscheinlichkeit nach einer ersten Episode einer Major 
Depression beträgt 80% (APA 1993). 20 – 40% der Erkrankten sprechen nicht oder in 
geringem Umfang auf eine psychopharmakologische Therapie an (Kostic et al. 2000; Stassen 
et al. 2007). Die hohe Rezidivrate und der grosse Anteil chronischer Verläufe erweisen sich 
als grosse Herausforderung an alle in der Depressionsbehandlung Beteiligten. 
 
Die Ergebnisse der in den beiden vergangenen Jahrzehnten durchgeführten Outcome-Studien 
bei depressiv Erkrankten unterstreichen die grosse Bedeutung psychotherapeutischer 
Interventionen (Übersicht in Böker 2005, Böker und Gramigna 2002, Böker et al. 2002, Böker 
et al. 2009). Wirksamkeitsnachweise lagen zunächst insbesondere für die Kognitiv-
Behaviorale Therapie (KBT) und die Interpersonelle Psychotherapie (IPT) vor. 
 
Der vorliegende Beitrag setzt sich mit der Frage auseinander, welchen Stellenwert die 
Psychoanalytische Psychotherapie im Rahmen der Depressionsbehandlung einnimmt. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Wirksamkeitsstudien zur psychodynamisch orientierten 
Kurzzeittherapie und zur Psychoanalytischen Langzeittherapie bei depressiv Erkrankten 
werden dargestellt. Diese empirischen Befunde wurden u.a. auch bei der Entwicklung der 
Nationalen Versorgungsleitlinie „Unipolare Depression“ (S-3/NVL) herangezogen und trugen 
wesentlich zu einer Verankerung der psychodynamischen Psychotherapie in den 
Behandlungsleitlinien bei. 
 
 
Psychoanalytische Psychotherapie der Depression: Grundannahmen und 
Behandlungsprinzipien 
Die Psychoanalytische Psychotherapie depressiv Erkrankter stellt eine Therapiemethode dar, 
welche sich an der psychoanalytischen Theorie und Technik orientiert und durch Setting, 
Modifikationen und deren Auswirkungen auf den therapeutischen Prozess von der 
Psychoanalyse unterscheidet. Gerade auch in der Behandlung der schwereren Depression ist 
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das therapeutische Vorgehen auf mehreren Ebenen angesiedelt und berücksichtigt in einem 
schrittweisen Vorgehen zunächst den Kernkomplex depressiver Symptome (Selbstvorwürfe, 
Suizidalität, Antriebshemmung, Rückzugshaltung und Körpersymptome, vgl. Schauenburg et 
al. 1999). Die psychoanalytische Psychotherapie umfasst eine Anzahl unterschiedlicher 
Verfahren, die sich hinsichtlich der Behandlungsdauer (Kurz- oder Langzeittherapie), der 
Sitzungsfrequenz (in der Regel von einer bis vier Stunden pro Woche), des Settings (Sitzen 
oder Liegen) und in Bezug auf die inhaltliche Ausrichtung in einem Kontinuum von mehr 
explorativ-expressiv zu mehr supportiv (Gabbard 2005) oder als abgewandelte 
störungsspezifische Verfahren (Transference-Focussed Psychotherapy/TFP nach Clarkin et al. 
2000, Mentalization-Based Treatment/MBT für Borderline Störungen, Bateman und Fonagy 
2004, oder die Strukturbezogene Psychotherapie, Rudolf 2006) unterscheiden.  
 
Allgemeine  Grundannahmen und die Behandlungsprinzipien psychoanalytischer 
Psychotherapieverfahren sind (vgl. Gabbard 2005): 
 Das Vorliegen eines psychisch Unbewussten 
 Das Vorliegen eines psychischen Determinismus psychischer Störungen und einer 
entwicklungspsychologischen Perspektive 
 Die Bedeutung psychodynamisch wirksamer intrapsychischer und/oder interpersoneller 
Konflikte, psychisch struktureller Voraussetzungen und dysfunktionaler 
Beziehungsmuster 
 Die Bedeutung von Übertragung und Gegenübertragung und damit der therapeutischen 
Beziehung für den therapeutischen Prozess 
 Die therapeutische Arbeit mit psychischen Wehrprozessen, Widerstand und affektiven 
Zuständen 
 Die Bedeutung einer spezifischen therapeutischen Haltung, bei der Neutralität und 
Abstinenz, gleichschwebende Aufmerksamkeit, empathische Wertschätzung und 
Spontaneität sowie die mögliche Übernahme einer Holding- und Containing-Funktion 
eine Rolle spielen und 
 Die Bedeutung der Therapiebedingungen (Rahmen und Setting). 
 
Veränderungen werden in der Psychoanalytischen Psychotherapie der Depression über die 
Förderung von Einsicht und durch die therapeutische Beziehung bewirkt. Depressiv Erkrankte 
werden darin unterstützt, die Art ihrer Probleme zu artikulieren und sich Behandlungsziele 
setzen zu können. Sie wenden Prinzipien wie die freie Assoziation und Erinnern, Wiederholen 
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und Durcharbeiten an, und nutzen Interventionen wie Beobachtung, Exploration, 
Klarifizierung, Deutung, Konfrontation und Bestätigung. 
 
Besondere Herausforderungen im Verlaufe einer psychoanalytischen Psychotherapie 
depressiv Erkrankter können sich z.B. durch die Konfrontation mit dem zumindest teilweise 
prozesshaften Charakter des Verlaufes affektiver Störungen (Post 1992) ergeben. Dieses auch 
als Kindling bezeichnete Phänomen beruht wahrscheinlich auf einer durch wiederholt 
auftretende depressive Episoden induzierten Sensibilisierung des neurobiologischen Systems, 
u.a. im Sinne von „Gedächtnisspuren“. Es ist zu vermuten, dass es u.a. zu langfristigen 
Veränderungen der Genexpression kommen kann, die durch psychosoziale Stressoren 
ausgelöst wurden. Diese Zusammenhänge sind im weiteren Verlauf einer depressiven 
Erkrankung von aussen kaum zu identifizieren; erschliessen sich jedoch oft innerhalb des 
psychotherapeutischen Prozesses. In einer neurobiologischen Perspektive wird von 
Veränderungen der Neuropeptide und der neuronalen Mikrostruktur ausgegangen, aufgrund 
deren es zu einer räumlich-zeitlichen Kaskade von Anpassungsprozessen an den Synapsen 
kommt, die schliesslich auch mit kognitiven Veränderungen einhergehen. Nach Abklingen 
der affektiven Symptome finden sich bei einer grossen Anzahl depressiv Erkrankter weiterhin 
neuropsychologische Beeinträchtigungen  (vgl. Grimm et al. 2009), so dass eine Dissoziation 
von Psychopathologie und Neuropsychologie im Verlauf depressiv Erkrankungen vermutet 
werden kann. Vor diesem Hintergrund kann es zu einer partiellen temporären Entkopplung 
vom psychischen Prozess und manifester Symptomatik kommen (Böker 2005), d.h. von 
aussen kaum erkennbare Auslöser können - trotz insgesamt positiven Therapieverlaufs – das 
depressive Geschehen erneut anstossen. Der psychotherapeutische Prozess bewegt sich 
dementsprechend auf unterschiedlichen Ebenen der Symbolisierung, bei denen auch 
somatopsychische Vorgänge involviert sind.  
 
 
Psychodynamische Psychotherapie depressiv Erkranktetr: Wirksamkeitsstudien bei 
Kurztherapien 
Wirksamkeitsnachweise für Psychodynamische Psychotherapie liegen – wie bei den anderen 
Psychotherapieverfahren (insbesondere Kognitiv-Behaviorale Therapie und Interpersonelle 
Psychotherapie) auch – insbesondere für kurz angelegte Therapien vor. So zeigten die Studien 
von Crits-Christoph (1992), Shapiro und Firth (1985) und Leichsenring (1996), dass 
Kognitive Verhaltenstherapie und Psychodynamische Kurztherapie (STPP) gleich wirksam 
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sind. Dieses Ergebnis stand in Widerspruch zu den Metaanalysen von Svartberg und Stiles 
(1991) und Grawe et al. (1994), deren Ergebnisse auf eine Überlegenheit der Kognitiven 
Verhaltenstherapie im Vergleich mit der Psychodynamischen Kurztherapie hinwiesen. In eine 
weitere Metaanalyse wurden sämtliche Untersuchungen einbezogen, die zwischen 1974 und 
1998 durchgeführt worden waren und pharmakologische und psychotherapeutische 
Behandlungen an über 55-jährigen depressiven Patienten miteinander verglichen hatten 
(Gerson et al. 1999). Psychodynamische Psychotherapie und Kognitive Verhaltenstherapie 
waren gleichermassen wirksamer als Placebo. 
 
In einer Metaanalyse der Arbeitsgruppe von Leichsenring (2001) wurde die Wirksamkeit von 
Psychodynamischer Kurzzeittherapie (Short-term Psychodynamic Psychotherapy,  STPP) und 
Kognitive Verhaltenstherapie bzw. Verhaltenstherapie bei der majoren Depression verglichen. 
Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie und Kognitive Therapie/Verhaltenstherapie 
unterschieden sich hinsichtlich der Besserungsraten nicht. Dieses Ergebnis ist konsistent mit 
den Metaanalysen von Steinbrueck et al. (1983), Nietzel et al. (1987), Robinson et al. (1990) 
und Goldfried et al. (1998).  
 
Bei der  Interpretation dieser Befunde ist zu berücksichtigen, dass sich beispielsweise die 
Metaanalyse von Leichsenring (2001) auf Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapien 
bezieht, die relativ strukturiert bzw. auf der Grundlage von Behandlungsmanualen 
durchgeführt wurden (vgl. Rose und DelMaestro 1990; Interpersonelle Psychotherapie 
gemäss Klerman et al. 1984). Es ist anzunehmen, dass diese Studienergebnisse – ebenso wie 
bei den Wirksamkeitsstudien für Kognitive Therapie und Verhaltenstherapie – die Situation in 
der klinischen Praxis nur in eingeschränkter Weise abbilden (vgl. Persons und Silberschatz 
1998).  
 
In einer Meta-„Re“-Analyse von Wampold et al. (2002) – auf der Grundlage der Metaanalyse 
von Gloaguen et al. (1998) - zur Wirksamkeit Kognitiver Therapie bei Depressionen im 
Vergleich mit zehn sonstigen nicht-kognitiven Psychotherapien (davon vier 
Psychodynamische Kurzzeittherapien) fanden sich keine Unterschiede. 
 
In einer neueren Metaanalyse von Leichsenring et al. (2004) sowie im Cochrane Review von 
Abbass et al. (2006) zur Wirksamkeit Psychodynamischer Kurztherapien (STPP) bei 
verschiedenen psychiatrischen Störungen wurden nach strengen Einschlusskriterien 
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(randomisiert-kontrollierte Studien, Anwendung von Behandlungsmanualen, gut oder speziell 
ausgebildete Therapeuten, reliable und valide Erfassung von Diagnosen sowie zur 
Berechnung von Effektstärken nötige Daten) 17 bzw. 23 Studien eingeschlossen. 
Leichsenring et al. (2004) fanden signifikante und grosse Effektstärken in Bezug auf 
Zielprobleme, allgemeine psychiatrische Symptome und das soziale Funktionsniveau beim 
Prä-Post-Vergleich der Behandlungen mit Stabilität und tendenziell auch Zunahme in den 
Follow-up-Untersuchungen. Die Effektstärken der Psychodynamischen Kurzzeittherapien 
waren signifikant grösser als bei den Kontrollgruppen (Patienten auf Warteliste, Treatment-
as-usual) und zeigten beim Vergleich zu anderen Psychotherapie-Methoden keine 
signifikanten Unterschiede. Abbass et al. (2006) ermittelten signifikant grössere 
Verbesserungen bezüglich Symptom-Reduktion und sozialem Funktionsniveau bei den  
Psychodynamischen Kurzzeittherapien als bei den Kontrollgruppen (Treatment-as-usual, 
keine oder nur minimale Behandlung).  
 
In beiden Metaanalysen wird auf die grosse Heterogenität der psychiatrischen Störungen in 
den eingeschlossenen Studien hingewiesen. Bis zum Jahre 2006 fanden sich drei 
randomisiert-kontrollierte Studien zur STPP bei depressiven Erkrankungen: In der Studie von 
Thompson et al. (1987) wurden 120 Patienten mit Major Depression randomisiert auf einem 
der drei Behandlungsarme (16 – 20 Sitzungen STPP, Kognitive Therapie oder 
Verhaltenstherapie) und die Kontrollgruppe (Patienten auf einer Warteliste mit sechs Wochen 
verzögertem Behandlungsbeginn) verteilt. Die Patienten der drei Behandlungsbedingungen 
zeigten nach sechs Wochen eine signifikante symptomatische Besserung, die Patienten der 
Kontrollgruppe keine Veränderung.  
 
Cooper et al. (2003) untersuchten 193 Patientinnen mit postpartaler Depression, bei der 
randomisiert drei Kurzzeitpsychotherapieverfahren (4,5 Monate je 10 Sitzungen Nicht-
direktive Gesprächstherapie, Kognitiv-Behaviorale Therapie oder Psychodynamische 
Psychotherapie) und eine Kontrollgruppe (Routine-Primärversorgung) verglichen wurden. 
Die drei Psychotherapieverfahren trugen im Vergleich mit der Kontrollgruppe zu einer 
signifikanten Verbesserung der mütterlichen Stimmung bei. Bei 71% der Patientinnen mit 
Psychodynamischer Psychotherapie war keine Depression (entsprechend DSM-III-Kriterien) 
mehr nachweisbar (KBT: 57%, nicht-direktive Gesprächstherapie: 54%). Die 
Psychodynamische Kurzzeittherapie war als einziges Verfahren der Routine-
Primärversorgung signifikant überlegen. Im weiteren Verlauf zeigte sich, dass der Nutzen der 
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drei Psychotherapieverfahren gegenüber der Kontrollgruppe nach neun Monaten nicht mehr 
nachweisbar war. Die  Häufigkeit des erneuten Auftretens depressiver Episoden war bei 
einem Fünf-Jahres-Follow-up durch keine der drei erfolgten Kurzzeitpsychotherapien 
verringert.  
 
In der Studie von de Jonghe et al. (2004) wurden ambulante Patienten mit milder bis mässiger 
majorer Depression randomisiert mit Psychodynamischer Kurzzeittherapie allein (Short 
Psychodynamic Supportive Psychotherapy/SPSP) mit 16 Sitzungen in sechs Monaten (n = 
106) oder mit SPSP plus antidepressiver medikamentöser Therapie (n = 85) behandelt und 
verglichen. Es bestätigte sich der bereits in einer früheren Studie (de Jonghe et al. 2001) 
erhobene Befunde, dass die Kombinationsbehandlung (SPSP plus Antidepressiva, n = 83) der 
alleinigen antidepressiv-medikamentösen Behandlung (n = 84) überlegen war: Die Akzeptanz 
und die Genesungswahrscheinlichkeit war bei der Kombinationsbehandlung signifikant 
grösser als bei der alleinigen medikamentösen Behandlung.  
 
 
Tab. 1: Psychodynamische Psychotherapie depressiv Erkrankter: Wirksamkeitsstudien bei 
Kurztherapien 
 
 
In einem nicht-randomisierten, naturalistischen Studienansatz (Hilsenroth et al. 2003) wurde 
die Wirksamkeit der Behandlung mittels STPP bei Patienten mit depressiven Störungen, die 
im Mittel mit 30 Sitzungen über einen Zeitraum von sieben Monaten behandelt worden 
waren, überprüft. Im Prä-Post-Vergleich ergaben sich in den Fremd- und Selbstbeurteilungen 
substantielle und signifikante Verbesserungen mit hohen Effektstärken (> 0.8) in Bezug auf 
die depressive Symptomatik, die globale Symptombelastung sowie die Funktionstüchtigkeit 
im Beziehungs-, Arbeits- und Sozialbereich. Ferner zeigte sich, dass die Art der 
therapeutischen Technik (z.B. Ermutigung der Patienten, die eigenen Gefühle zu erfahren und 
auszudrücken oder Hinweis auf die Vermeidung von bestimmten Themenbereichen) mit dem 
Ausmass der Verbesserung der depressiven Symptomatik signifikant positiv korrelierte. Die 
Stichprobengrösse war allerdings relativ klein (n = 21).  
 
In einer randomisiert-kontrollierten Studie der Helsinki Psychotherapie Study Group 
(Marttunen et al. 2008) wurden 163 ambulante Patienten mit depressiven Störungen und 
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Angststörungen entweder mit einer Psychodynamischen Kurzzeittherapie (STPP) mit 20 
Sitzungen über fünf bis sechs Monate oder einer Lösungsorientierten Therapie (Solution-
Focussed Therapy, SFT) mit 12 Sitzungen über acht Monate behandelt. Die Ergebnisse im 
Ein-Jahres-Follow-up zeigten, dass die Art der Therapiemethode kein Prädiktor für die 
Remission war. In der Gruppe mit STPP remittierten 59% der Patienten, in der Gruppe mit 
SFT 54%, d.h. beide Methoden waren gleich und gut effektiv. Negative Prädiktoren 
hinsichtlich einer Remission waren eine schwere Symptomatik bei Behandlungsbeginn, die 
zusätzliche Diagnose einer Persönlichkeitsstörung, eine geringere Schuldbildung und ein 
geringeres Kohärenzgefühl (gemäss SOC, Antonovsky 1993).  
 
Die Helsinki Psychotherapy Study Group (Knekt et al. 2008a,b) untersuchte an einer 
erweiterten Patientenpopulation (n = 326) mit einem randomisiert-kontrollierten Design die 
Effekte von Psychodynamischer Kurzzeittherapie (STPP), Lösungsorientierter 
Kurzzeittherapie (SFT) und ferner Psychodynamischer Langzeittherapie (Long-term 
Psychodynamic Psychotherapy, LTPP) mit zwei bis drei Sitzungen/Woche auf die 
Symptomatik, die Arbeitsfähigkeit und die soziale Leistungsfähigkeit mittels eines drei-
Jahres-Follow-up. In den primären Erfolgsmassen (Symptomatik und Symptombelastung, 
gemessen mittels BDI, HAMD, SCL-90, HAMA) und im Bereich der Arbeitsfähigkeit und 
Arbeitskapazität wiesen alle drei Therapiebedingungen (STPP, SFT und LTPP) signifikante 
Verbesserungen mit grossen Effektstärken (> 0.8 bis 1.52) auf. Die beiden Kurzzeittherapien 
erbrachten jedoch im 1-Jahres-Follow-up (3. – 7. Monat SFT, 7. – 12. Monat STPP) 
signifikant schnellere und grössere Verbesserung als die LTPP. Im 2-Jahres-Follow-up fanden 
sich zwischen den Kurzzeittherapien (STPP, SFT) und der Psychodynamischen 
Langzeittherapie (LTPP) keine signifikanten Unterschiede mehr. Im 3-Jahres-Follow-up war 
die LTPP jedoch hinsichtlich der Symptomatik, der Symptombelastung und der 
Arbeitsfähigkeit signifikant wirksamer als die beiden Kurzzeittherapieverfahren. Am Ende 
des Follow-up reduzierte sich zudem die Anzahl der Krankheitstage in der Gruppe der LTPP 
stärker als in den beiden anderen Gruppen.  
 
Hogland et al. (2006, 2008) untersuchten die Frage, inwieweit Psychodynamische 
Kurzzeittherapien mit und ohne Übertragungsdeutungen eine unterschiedliche Wirksamkeit in 
Bezug auf psychodynamische und interpersonale Dimensionen (Qualität von familiären und 
partnerschaftlichen Beziehungen, Affekttoleranz, Einsichtsfähigkeit, Problemlösefähigkeit, 
interpersonelle Probleme) und die Symptomatik haben. Im 1-Jahres- und im 3-Jahres-Follow-
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up fanden sich signifikante Verbesserungen in gleicher Weise bei beiden Verfahren. Im 3-
Jahres-Follow-up zeigte sich schliesslich, dass Patienten mit einem unreiferen 
Entwicklungsniveau der Beziehungsgestaltung mehr von einer Therapie mit regelmässigen 
Übertragungsdeutungen profitierten.  
 
In einer aktuellen Vergleichsstudie (RCT, n = 5613, CBT, STPP, Personenzentrierte 
Therapie/PCT) erwiesen sich die drei untersuchten Verfahren als gleichermassen wirksam. 
Innerhalb der Gruppen wurde eine grosse Varianz festgestellt. Die Daten dieser 
Wirksamkeitsstudie über den Zeitraum von drei Jahren wurden an 32 National Health 
Services gesammelt (Stiles et al. 2008).  
 
Es liegen ferner einige Studien vor, die die Frage untersuchten, ob und inwieweit eine 
Kombinationstherapie (Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie/STPP plus 
Antidepressiva) einer medikamentösen Monotherapie mit Antidepressiva (AD) überlegen ist.  
 
Burnand et al. (2002) stellten hinsichtlich Symptombesserung, Remissionsrate, psychosozialer 
Anpassung und krankheitsbedingter Fehltage fest, dass die Kombinationstherapie der 
Pharmako-Monotherapie überlegen ist. In einem randomisiert-kontrollierten Studiendesign 
erwies sich die Kombinationstherapie (AD plus Short Psychodynamic Supportive 
Psychotherapy/SPSP) der Pharmako-Monotherapie ebenfalls überlegen (vgl. de Jonghe et al. 
2001, 2004; 6-Monats-Remission: 59,2%/40,7%). Auch wies die Gruppe der mittels 
Psychotherapie und Antidepressiva Behandelten eine signifikant geringere Drop-out-Rate 
(22%/40%) auf.  
 
Bei einem Vergleich zweier unterschiedlicher Kombinationstherapien (STPP plus 
Antidepressiva versus Supportive Therapie plus Antidepressiva) erwies sich die Kombination 
mit Psychodynamischer Kurzzeittherapie als wirksamer (Maina et al. 2007). Schliesslich 
konnten de Maat et al. (2007) zeigen, dass Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie gleich 
wirksam wie die medikamentöse antidepressive Behandlung war; eine Kombinationstherapie 
(Short Psychodynamic Supportive Psychotherapy/SPSP plus Antidepressiva) erwies sich als 
wirksamer im Vergleich mit der medikamentösen Monotherapie.  
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Tab. 2: Kombinationstherapie (Psychodynamische Kurzzeittherapie/STPP + AD) bei 
depressiv Erkrankten 
 
 
Psychoanalytische Psychotherapie bei depressiv Erkrankten: Wirksamkeitsstudien zur 
Langzeittherapie 
Im Zusammenhang mit dem weiterhin bestehenden Forschungsbedarf zum Verlauf 
depressiver Erkrankungen und insbesondere im Rahmen der Evaluation der 
Langzeitpsychotherapien stellt sich die Frage nach den Grenzen des vielfach als Golden 
Standard definierten RCT-Paradigmas. Die in der Kurzzeittherapieforschung üblichen 
Kontrollgruppen verbieten sich in Langzeituntersuchungen einerseits aus ethischen Gründen – 
andererseits ist die Aufrechterhaltung von konstanten Vergleichsbedingungen über mehrere 
Jahre hinweg schwer realisierbar. Zur Untersuchung der Langzeit-Depressionstherapie bieten 
sich daher naturalistische Untersuchungsbedingungen an, welche zwar die Selektion von 
homogenen symptombezogenen Stichproben erschweren, dafür aber eine genauere Abbildung 
der Praxisbedingungen erlauben. Die klinische Erfahrung zeigt, dass die Behandlung von 
Patienten mit komorbiden und chronifizierten Störungsbildern eher die Regel als die 
Ausnahme ist. Es besteht eine häufige Komorbidität von depressiven Erkrankungen und 
weiteren psychiatrischen und somatischen Erkrankungen (vgl. Westen et al. 2004). 
 
Ein weiterer Vorteil eines naturalistischen Untersuchungsdesigns ergibt sich angesichts der 
Bedeutung der Passung zwischen Therapeut und Patient. Zurecht ist auf die Gefahr 
hingewiesen worden, dass eine für bestimmte Fragen notwendige Forschungsmethode sich 
verselbständigen könne und zum Dogma erhoben wird, eventuell gar ein zentraler Aspekt des 
Untersuchungsgegenstandes durch ein nicht geeignetes Studiendesign zerstört wird, nämlich 
die intrinsische Verklammerung von Patientenmerkmalen mit Therapiemethoden 
(Leichsenring 2008). 
 
Vor diesem Hintergrund sind die in den vergangenen zehn Jahren durchgeführten 
Langzeitpsychotherapiestudien sowohl in wissenschaftlicher wie auch in 
gesundheitspolitischer Hinsicht von grosser Bedeutung (vgl. Tabelle 3). 
 
In den Stockholmer Langzeitpsychotherapiestudien von Sandell et al. (1999) und Sandell et 
al. (2001) wurde eine Gesamtstichprobe von etwa 700 Patienten in Psychoanalysen (vier bis 
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fünf Sitzungen pro Woche) im Vergleich mit Langzeitpsychotherapien (eine bis zwei 
Sitzungen wöchentlich) über drei Jahre untersucht. Es handelt sich um eine kombinierte Quer- 
und Längsschnittstudie mit drei Erhebungszeitpunkten. Die Ergebnisse sprechen dafür, dass 
Psychoanalyse dauerhafte und zunehmende Reduktion bewirkt und dass diese Wirkung nicht 
mit Kurzzeitverfahren erreicht wird. Der erzielte Behandlungserfolg war dabei nicht nur mit 
einer besseren Lebensanpassung, sondern auch mit einer relevanten Reduktion der 
Symptomatik verknüpft. Für hochfrequente analytische Psychotherapie wurden Effektstärken 
zwischen .04 und 1.5 berechnet (bei einer mittleren Dauer von 51 Monaten, Blomberg et al. 
2001). 
 
Die von Leuzinger-Bohleber et al. (2001) durchgeführte Katamnese-Studie basierte auf einer 
repräsentativen Stickprobe aller ehemaligen Patienten, die bei Analytikern der Deutschen 
Psychoanalytischen Vereinigung zwischen 1990 und 1993 ihre Behandlung beendet hatten. Es 
handelt sich um eine methodenkritische Studie, die psychoanalytische, qualitative 
Beobachtungen aus den Katamnese-Interviews mit quantitativen Verfahren kombiniert. 
Wegen ihres innovativen und wegweisenden Charakters wurde sie in den vergangenen Jahren 
intensiv diskutiert. 
 
Die Gesamtstichprobe bestand aus 401 ehemaligen PatientInnen, die Langzeitbehandlungen 
bei erfahrenen Analytikerinnen und Analytikern (Mitglieder der Deutschen 
Psychoanalytischen Vereinigung) erfahren hatten. Das Design schloss mehrere 
Beurteilerperspektiven ein: Die der Patienten, die der behandelnden Analytiker und die von 
psychoanalytischen Experten und unabhängigen Beobachtern. Die behandelnden 
Analytikerinnen und Analytiker wurden neben der Diagnose und dem Schweregrad der 
Störung zum Behandlungssetting, -verlauf und Zufriedenheit mit dem Behandlungsverlauf 
gefragt. Mit Einverständnis der ehemaligen Patienten wurden ferner die Daten der 
Krankenkassen erfasst (Arbeitsunfähigkeitstage, Krankenhausaufenthalte während der 
Behandlung, fünf Jahre vor Beginn und im Katamnese-Zeitraum). Zwei Rater schätzten 
aufgrund aller verfügbaren Informationen der 129 Interview-Patienten den Schweregrad der 
Störung zu Beginn und zum Katamnese-Zeitpunkt mittels des Beeinträchtigungs-Schwere-
Scores (BSS) und dem Global Assessment of Functioning (GAF) ein.  
 
Bei den eingeschlossenen affektiven Störungen überwogen die rezidivierenden depressiven 
Störungen (F33.X); diese machten etwa 93% aller gestellten F3-Diagnosen aus. 81% der 
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ehemaligen Patienten bezeichneten das Gesamtbefinden nach der Therapie als „gut“, 80% 
berichteten positive Veränderungen in Bezug auf Befinden, inneres Wachstum und 
Beziehungen. In etwa gleichem Umfang wurden positive Veränderungen in Bezug auf die 
Lebensbewältigung, das Selbstwertgefühl, die Stimmung sowie von Lebenszufriedenheit und 
Leistungsfähigkeit angegeben. Obschon die Zufriedenheit über den erzielten 
Behandlungserfolg bei den jeweiligen ehemaligen Patienten und Analytikern weitgehend 
übereinstimmte, war bemerkenswert, dass die Psychoanalytiker selbst deutlich kritischer als 
ihre ehemaligen Patienten urteilten.  
 
Bezüglich der Symptombelastung fielen die untersuchten ehemaligen Patienten – auf der 
Grundlage der Ergebnisse der SCL-90-R -  nicht mehr in den klinischen Bereich. Bezüglich 
der globalen Einschätzungen des Therapieerfolgs unterschieden sich die depressiven Patienten 
der Stichprobe nicht von jenen mit anderen Diagnosen, d.h. etwa 80% der ehemaligen 
Patienten mit Depressionen waren durchschnittlich 6,5 Jahre nach Abschluss ihrer 
Behandlungen mit den Ergebnissen der Behandlung und der erzielten Veränderungen 
zufrieden.  
 
Zudem konnten die Analysen zu den Ausgaben im Gesundheitsbereich zeigen, dass die 
Kosten durch Langzeitbehandlung dauerhaft gesenkt werden können (anhand der Anzahl 
Arbeitsfehltage und der Krankenhaustage). Ferner ist auch eine erhebliche indirekte 
Kostenersparnis anzunehmen (durch zunehmende psychische Stabilität, vermehrte berufliche 
Produktivität, Überwinden der Arbeitslosigkeit, Überwinden der sozialen Isolation und 
Übernahme aktiver sozialer Rollen und anderes). 
 
In der Frankfurt-Hamburg-Langzeittherapiestudie (Brockmann et al. 2001, 2003, 2006) 
wurden in einem prospektiv-naturalistischen Design 31 Patienten mit 
Langzeitverhaltenstherapie (im Mittel 63 Sitzungen) und 31 Patienten mit psychoanalytisch 
orientierter Langzeitpsychotherapie (im Mittel 185 Sitzungen) verglichen. In die Studie 
wurden ausschliesslich Patienten aufgenommen, welche die DSM-III-R-Kriterien für das 
Vorliegen einer depressiven Störung oder einer Angststörung erfüllten. Die Symptomatik 
(SCL-90-R), die interpersonellen Probleme und die Therapieziele bzw. deren Erreichung 
wurden zu fünf Zeitpunkten erhoben (beim Behandlungsbeginn, nach einem Jahr, nach 
zweieinhalb, dreieinhalb und nach sieben Jahren). Zum Behandlungsbeginn unterschieden 
sich die beiden Gruppen bezüglich der Schulbildung, des Zugangsmodus zur Psychotherapie 
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(ärztliche Überweisung bzw. Selbstanmelder), der Symptombelastung und des Gebrauchs 
psychotroper Medikamente. Die Psychoanalyse-Patienten hatten eine signifikant höhere 
Bildung, wurden signifikant weniger ärztlich überwiesen, hatten eine signifikant geringere 
Symptombelastung und einen geringeren Gebrauch von Medikamenten. 
 
Im Behandlungsverlauf zeigten sich bei beiden Gruppen signifikante Verbesserung bezüglich 
der Symptombelastung und der interpersonellen Problematik: Dabei folgten die 
Veränderungen auf der interpersonellen Ebene der Verbesserung in der Symptombelastung 
nach. Die Veränderungen auf der interpersonellen Ebene traten bei den Patienten in der 
Verhaltenstherapiegruppe später ein als bei der Psychoanalyse-Gruppe. In den formulierten 
Therapiezielen unterschieden sich beide Patientengruppen nicht wesentlich, ausgenommen die 
Kategorie „Die eigene Geschichte aufarbeiten“, in der diejenigen Patienten, die eine 
psychoanalytische Behandlung erhielten, bei Behandlungsantritt eine bedeutend grössere 
Anzahl von Zielen formulierten. Bezüglich des Therapieverlaufs und in den katamnestischen 
Nachuntersuchungen zeigten beide Gruppen deutliche Veränderungen, unterschieden sich 
jedoch nicht signifikant voneinander. Auch in einem weiteren 7-Jahres-Follow-up waren die 
signifikanten Veränderungen in beiden Behandlungsgruppen bezüglich der Symptomatik und 
der interpersonalen Problematik stabil. Besonders hervorzuheben ist, dass in beiden 
Therapiegruppen nach sieben Jahren die Rückfallquote nur bei 19% lag (im Vergleich zu den 
Ergebnissen der NIMH-Studie, vgl. Elkin 1994), bei welcher unter KVT eine Rückfallquote 
von 70% auftrat. 
 
Die Studienergebnisse unterstreichen, dass beide Psychotherapieverfahren sehr erfolgreich 
waren und zu einer bedeutsamen Verringerung der Symptombelastung beitrugen. Beide 
Patientengruppen hatten ähnliche Erwartungen an die Therapie, die weniger auf die 
Symptomreduktion als auf die Verbesserung des allgemeinen Funktionsniveaus zielten.  
 
In der Heidelberger Praxis Studie (Rudolf et al. 2002, 2003) wurden Patienten mit einer 
chronischen Depression eingeschlossen. Die Ergebnisse wiesen auf eine nachhaltige 
Besserung der chronisch depressiven Patientinnen und Patienten hin.  
 
In einer prospektiven Studie (Münchener Depressionsstudie, Huber et al. 2002) wurde ein 
Vergleich mit Kognitiv-Behavioraler Therapie vorgenommen. Abschliessende Ergebnisse 
liegen derzeit noch nicht vor. Leichsenring (2005) konnte empirisch belegen, dass 
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Langzeitpsychotherapie wirksamer ist als Kurzzeittherapie. In diesem Zusammenhang ist 
auch die Heidelberg-Berlin-Praxisstudie (Jacobson et al. 2007, 2008) von besonderem 
Interesse. In einem naturalistischen Design wurden hochfrequente analytische 
Langzeitbehandlungen (mindestens 120 Stunden) und niederfrequente psychodynamische 
Langzeittherapien (mindestens 25 und maximal 100 Stunden) an einer Stichprobe von 58 
Patienten mit Depressionen, Angst- und Zwangsstörungen sowie Anpassungs- und 
Persönlichkeitsstörungen aus ihre Wirksamkeit hin untersucht und verglichen. Dabei bezog 
sich der Vergleich zwischen der Wirksamkeit der beiden Verfahren nicht auf das eigentliche 
Zielkriterium analytischer Psychotherapie (die strukturelle Veränderung), sondern auf die 
allgemeine Symptomatik sowie interpersonelle Probleme der Patienten. Aus den Ergebnissen 
geht hervor, dass sowohl die hochfrequente psychoanalytische Therapie als auch die 
psychodynamische Therapie bei Patienten mit depressiver Symptomatik sowie Angst- und 
Zwangsstörungen gleichermassen wirksam ist. In der Patientengruppe mit 
Persönlichkeitsstörungen zeigte sich statistisch eine Überlegenheit der hochfrequenten 
analytischen Therapie. Die Effekte blieben zur Katamnese hin stabil. 
 
Auch die Göttinger Psychotherapie-Studie (Leichsenring et al. 2008) konnte diese Befunde 
bestätigen. Anhand einer Stichprobe von 31 Patienten konnte nachgewiesen werden, dass 
analytische Langzeittherapien in allen Diagnose-Gruppen Verbesserung in der Symptomatik 
und in interpersonellen Problemen sowohl bei Therapieende als auch in der 1-Jahres-
Katamnese erreichen. Die Effekte nahmen dabei meist zum Katamnese-Zeitpunkt weiter zu. 
 
Leichsenring und Rabung (2008) untersuchten in einer anspruchsvollen Metaanalyse 23 
prospektive Psychodynamische Langzeittherapie-Studien (12 randomisiert-kontrollierte und 
11 naturalistische Arbeiten), welche insgesamt 1053 Patienten mit chronifizierten und 
komplexen psychischen Störungen erfassten. Die Langzeittherapien dauerten mindestens ein 
Jahr oder 50 Sitzungen lang. In dieser Metaanalyse wurde die Wirksamkeit der 
Psychodynamischen Langzeittherapie sowohl mit jener der Psychodynamischen 
Kurzzeittherapie als auch mit jener von anderen kurzfristig angelegten Therapieformen (KVT, 
Dialektisch-Behaviorale Therapie, Kognitiv-Analytische Therapie, Familientherapie und 
Supportive Therapie) verglichen. Die Analyse aller Studien ergab, dass die 
Psychodynamische Langzeittherapie allen kürzeren Formen der Psychotherapie im direkten 
Vergleich bezüglich ihrer generellen Wirksamkeit sowie hinsichtlich persönlichkeits-
struktureller Veränderungen und formulierter Therapieziele signifikant überlegen ist. Eine 
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separate Auswertung für verschiedene Störungsbilder ergab zudem grossen, signifikante und 
dauerhafte Effekte für komplexe depressive Störungen (in Bezug auf die generelle 
Wirksamkeit, die psychiatrische Symptomatik und das psychosoziale Funktionsniveau mit 
Effektstärken von > 0.99 bis 1.3), welche nach Therapieende zum Follow-up hin sogar weiter 
signifikant zunahmen. Die Autoren gelangen mit dieser Metaanalyse zu dem zentralen 
Ergebnis, dass es Patienten mit schweren psychischen Erkrankungen nach einer 
Psychodynamischen Langzeitbehandlung im Durchschnitt besser geht als 96% der Patienten 
der Vergleichsgruppen.  
 
Insbesondere gesundheitspolitisch relevante Daten (Kosteneffektivität von Psychoanalytischer 
Langzeitpsychotherapie im Hinblick auf die Beanspruchung des Gesundheitssystems und die 
Arbeitsbeeinträchtigung) wurden in einer Studie von De Maat et al. (2007) erhoben. Es 
handelte sich um eine Metaanalyse für den Zeitraum 1970 – 2005 unter Einschluss von sieben 
Studien (n = 861). Die Daten unterstreichen, dass Langzeittherapien substantiell zu weniger 
Inanspruchnahme des Gesundheitsssystems führen und auch die Anzahl der Krankheitstage 
reduzieren helfen. Diese Ergebnisse sind kohärent mit den Befunden der Studie von 
Leuzinger-Bohleber et al. (2001) sowie einer aktuellen Untersuchung von Knekt et al. 
(2008a,b). In der Knekt et al.-Studie (RCT-Studie zum Einfluss Psychodynamischer 
Langzeittherapie auf die Arbeitsfähigkeit und Arbeitskapazität im Vergleich mit zwei Arten 
von Kurztherapien (STPP/SFT) belegte die Überlegenheit der Langzeittherapie nach drei 
Jahren hinsichtlich der Anzahl Absenztage.  
 
 
Tab. 3: Psychoanalytische Psychotherapie bei depressiv Erkrankten: Wirksamkeitsstudien bei 
Langzeittherapie 
 
 
Herausforderungen an die zukünftige Depressions- und Depressionstherapie-Forschung 
Besondere Herausforderungen an eine zukünftige Depressions- und Depressionstherapie-
Forschung ergeben sich aus der Mehrdimensionalität depressiver Erkrankungen, bei der die 
vielfältigen biologischen und psychischen Faktoren über Wechselwirkungen miteinander 
verknüpft sind, psychosoziale Faktoren bei der Auslösung depressiver Episoden von 
besonderer Bedeutung sind und auch der weitere Verlauf durch die Interaktion biologisch-
neurobiologischer Faktoren, der Persönlichkeit, aktueller und chronisch belastender 
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Lebensereignisse sowie psychosozialer Ressourcen und Coping-Mechanismen geprägt wird. 
Aufgrund dieser Wechselwirkungszusammenhänge lassen sich Depressionen als 
Psychosomatosen der Antriebs-Stimmungssysteme (Mentzos 1995) bzw. der 
Emotionsregulation (Böker 2002, 2006) auffassen. Diese Mehrdimensionalität und 
Zirkularität der involvierten Faktoren beantwortet auch die Frage, warum es keine kausale 
Behandlung der Depression gibt: Es ist davon auszugehen, dass es keinen einzelnen 
verursachenden Faktor, sondern ein komplexes, nicht lineares Zusammenspiel mehrerer 
Faktoren gibt, die bei der Pathophysiologie der Depression eine Rolle spielen.  
 
Derzeit fehlen diagnostische, therapeutische und prognostische Parameter, die zu einer 
Differentialindikation therapeutischer Massnahmen herangezogen werden können. Die 
zentrale Frage „What works for whom?“ (vgl. Roth und Fonagy 1995) kann im Bereich 
depressiver Erkrankungen bisher nur vorsichtig beantwortet werden. Einige wichtige 
Teilkomponenten einer zukünftigen Antwort auf die Frage nach den im jeweiligen Einzelfall 
geeigneten und nachhaltig wirksam therapeutischen Interventionen ergeben sich u.a. aus den 
folgenden Befunden der Depressionsforschung: Die Ergebnisse den Psychopharmakotherapie-
Studien bei depressiv Erkrankten zeigen, dass der Zeitverlauf der erzielten klinischen 
Besserung beim Vergleich unterschiedlicher Wirkstoffgruppen von Antidepressiva und 
Placebo unabhängig vom eingesetzten Antidepressivum ist (Stassen et al. 2007). Dieser 
Befund lässt vermuten, dass Antidepressiva keine spezifische antidepressive Funktion 
aufweisen, sondern eher eine Trigger-Funktion, die zu einer Equilibrierung des 
neurobiologischen Systems beitragen können.  
 
 
Abb. 1: Verlauf der Besserung unter Antidepressiva (Imipramin, n = 506, Moclobemid, n = 
580) und Placebo (n = 191) als Funktion der Zeit (vgl. Stassen et al. 2007). 
 
 
Die Untersuchungen zum Verlauf der Besserung unter Antidepressiva unterstreichen ferner 
eine grosse Streuung der Resultate, die Mittelwert-basierte Aussagen als problematisch 
erscheinen lassen (vgl. Abb. 2). Angesichts dieser Befunde sind in der zukünftigen 
Depressionstherapieforschung mathematisch-statistische Verfahren vorzuziehen, die der 
Besonderheit des Einzelfalls eher Rechnung tragen (z.B. sogenannte Survival-Analysen).  
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 Abb. 2: Verlauf der Besserung unter Antidepressiva (Fluoxetin) bei Majorer Depression (n = 
440): Single Case Analysis 
 
Unterschiede zwischen unterschiedlichen Wirkstoffgruppen der bisher vorhandenen 
antidepressiv wirkenden Medikamente sind eher marginal. Die Unterschiede zwischen 
aktiven Substanzen und Placebo hängen ganz wesentlich vom Schweregrad der Erkrankung 
bei Behandlungsbeginn ab („Baseline Score“). Bemerkenswert ist dabei auch, dass 
Unterschiede zwischen aktiven Substanzen und Placebo häufig von Beginn der Behandlung 
auftreten und sich für den früher oft vermuteten verzögerten Wirkungseintritt bei 
Antidepressiva kein empirischer Beleg findet. Mehr als zwei Drittel der maximalen Differenz 
zwischen aktiven Substanzen und Placebo werden bereits nach zwei Wochen 
Behandlungsdauer erreicht (vgl. Stassen et al. 2007). In aktuellen Studien konnte ein 
Zusammenhang von Wirkungseintritt unter Antidepressiva und genetischen Faktoren gezeigt 
werden. Es ist zu hoffen, dass diese molekular-genetischen Zusammenhänge zukünftig bei der 
Auswahl eines geeigneten Antidepressivums im jeweiligen Einzelfall herangezogen werden 
können. Derzeit sind allerdings nur zwei Prädiktoren für den Therapieerfolg unter 
Antidepressiva bekannt: Der Schweregrad der Depression bei Behandlungsbeginn 
(Antidepressiva zeigen bei milden Depressionen keinen statistischen Vorteil gegenüber 
Placebo, der Vorteil steigt mit dem Schweregrad) und der frühe Eintritt der Besserung (bei 
Patienten, die nach zwei Wochen Behandlung keinerlei Zeichen der Besserung zeigen, liegt 
die Wahrscheinlichkeit für einen Therapieerfolg unter 15%).  
 
Auf der Grundlage des für die Einschätzung der Wirksamkeit von therapeutischen 
Interventionen wesentlichen Parameters „Number  Needed to Treat (NNT)“ (gemäss 
Definition: NNT x P1 = NNT x P2 + 1) ist davon auszugehen, dass bei einer milden 
Depression etwa 10 Patienten behandelt werden müssen, um unter SSRIs einen 
Behandlungserfolg mehr als unter Placebo zu erzielen. Bei mittelschweren bis schweren 
Depressionen (HAMD-17 < 21) können die Antidepressiva-Placebo-Unterschiede 25% 
ausmachen (entsprechend NNT = 4).  
 
Beim Vergleich der neueren dual-wirksamen Antidepressiva versus SSRIs ergibt sich eine 
NNT = 24, d.h. 24 Patienten müssen behandelt werden, um einen zusätzlichen Responder im 
Vergleich zu SSRIs zu erhalten (Papakostas et al. 2007).  
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 Bemerkenswert ist, dass die Response-Raten unter Antidepressiva in den vergangenen Jahren 
– aus bisher unbekannten Gründen – stark rückläufig sind. Bei der Einschätzung der 
Ergebnisse von Vergleichsstudien ist ferner zu berücksichtigen, dass statistische Signifikanz 
nicht notwendigerweise klinische Relevanz bedeutet (bei genügend grossen Stichproben 
werden auch kleinste Unterschiede statistisch signifikant!). Üblicherweise wird eine NNT von 
10 oder weniger als klinisch relevant bezeichnet (vgl. United Kingdom National Institute of 
Clinical Excellence). Die Ergebnisse der Untersuchungen von Kirsch et al. (2008) zeigten, 
dass die Wirksamkeit vieler neuer Antidepressiva unterhalb der empfohlenen Kriterien für 
klinische Signifikanz liegt. Bei den klinisch signifikanten Wirksamkeitsunterschieden bei 
schweren Depressionen ist zu berücksichtigen, dass diese eher auf einer Abnahme der 
Response auf Placebo als einer Zunahme der Response auf Antidepressive beruht. Die Kirsch 
et al.-Studie bestätigt ferner den Zusammenhang zwischen initialem Schweregrad und 
Wirksamkeit der Antidepressiva.  
 
Turner et al. (2008) zeigten, dass die Publikationen zur Wirksamkeit von Antidepressiva 
einem erheblichen Publikationsbias unterliegen. Während 99% aller Studien mit positiven 
Ergebnissen veröffentlicht werden, werden etwa drei Viertel aller negativen Ergebnisse nicht 
publiziert! Dieser Publikationsbias besteht bei allen untersuchten Antidepressiva; dabei zeigte 
sich auch, dass die publizierte Effektgrösse der Antidepressiva über der von der FDA 
festgestellten Effektgrösse lag. Einen tieferen Einblick in das Depressionsgeschehen werden 
in Zukunft Studien ermöglichen, die den Einfluss psychotherapeutischer Interventionen auf 
die Normalisierung somatischer Funktionen bei depressiv Erkrankten deutlich machen. Bisher 
konnten folgende durch Psychotherapie (KBT, IPT, STPS) ausgelöste biologisch-
neurobiologische Effekte nachgewiesen werden: Aktivierung der intrazellulären 
Signaltransduktion (Kalzium-Dynamik), Normalisierung des Cortisol-Spiegels, der 
Schilddrüsenhormon-Spiegel, der Schlafarchitektur, der Serotonin-Wiederaufnahme und des 
cerebralen Glukose-Metabolismus (Übersicht in Böker 2002, Goldapple et al. 2004). Im 
besonderen konnte gezeigt werden, dass es therapie-spezifische, inverse Effekte bei der 
Behandlung der Depression gibt, nämlich „Top-down-Effekte“, induziert durch 
Psychotherapie, und „Bottom-up-Effekte“, induziert durch antidepressive Medikation 
(Mayberg 2003, Seminowicz et al. 2004). Somit ist davon auszugehen, dass sowohl durch 
eine medikamentöse antidepressive Behandlung wie auch durch verschiedene Formen der 
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Psychotherapie neuronale Netzwerke unterschiedlich beeinflusst werden, und auf diesem 
Wege eine Besserung der depressiven Symptomatik angestossen wird. 
 
 
 
Schlussbemerkungen 
Die empirischen Wirksamkeitsstudien, bei denen medikamentöse und psychotherapeutische 
Therapieansätze verglichen wurden, belegen für die Psychodynamische Psychotherapie, die 
Kognitive Verhaltenstherapie und die Interpersonelle Psychotherapie eine Gleichwertigkeit in 
der Behandlung leichter bis mittelgradiger depressiver Störungen. So eignet sich die 
Psychodynamische Kurzzeitpsychotherapie als therapeutisches Verfahren der ersten Wahl in 
der Behandlung der leichten bis mittelgradigen Depression, ferner als komplementäres 
Verfahren in der Behandlung der mittelschweren und schweren Depression 
(Kombinationsbehandlung). Bei leichtem bis mittlerem Schweregrad der Depression bringen 
Kombinationsbehandlungen mit Psychopharmaka oftmals keinen zusätzlichen 
therapeutischen Gewinn. Demgegenüber besteht bei höherem Schweregrad rezidivierender 
Depressionen eine statistische Überlegenheit der Kombinationsbehandlungen (Thase et al. 
1997). Nicht übersehen werden sollte, dass auch in der Behandlung lang anhaltender 
chronischer Depressionen (Dysthymie) Antidepressiva – in Verbindung mit Psychotherapie – 
wirksam eingesetzt werden können (Imel et al. 2008). Besonders hervorzuheben ist die 
deutlich geringere Drop-out-Quote (Parker et al. 2008) und die grössere Nachhaltigkeit 
psychotherapeutischer Behandlung mit insgesamt geringeren Rückfallquoten und positiveren 
– „post-therapeutischen“ – Entwicklungen (Imel et al. 2008).  
 
Durch die Psychodynamische Kurzzeittherapie lassen sich oftmals höhere Remissionsraten 
erzielen als durch medikamentöse Monotherapie. Carry-over-Effekte tragen massgeblich zu 
grösserer Nachhaltigkeit psychotherapeutischer Interventionen bei. Gleichwohl unterstreichen 
die mittel- und langfristigen Katamnesen, dass die durch Kurzzeittherapie erzielten Effekte 
sich häufig im längeren Verlauf nicht als ausreichend nachhaltig erweisen. So bleibt 
insbesondere für schwer und chronisch Erkrankte eine erhebliche Rückfallgefahr bestehen, 
wie bereits die Untersuchungen von Shea et al. (1992) gezeigt haben. 
 
Es ist davon auszugehen, dass psychotherapeutische Behandlungsverfahren, die speziell auf 
die Therapie der Depression abgestimmt sind (KVT, IPT, STPP) gleich wirksam wie 
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Antidepressiva sind. Die Psychodynamische Kurzzeittherapie unterscheidet sich in ihrer 
Wirksamkeit nicht von den anderen Psychotherapieverfahren (Wampold et al. 2002). Zu 
berücksichtigen ist die Bedeutung Methoden-unspezifischer Faktoren (therapeutische 
Beziehung) und der biologischen Dynamik des Depressionsverlaufes. Vor diesem 
Hintergrund erweist sich die Gestaltung des therapeutischen Prozesses als eine besondere 
Herausforderung gerade auch in der Psychodynamischen Psychotherapie depressiv 
Erkrankter. Die aktuellen Forschungsergebnisse unterstreichen die Bedeutung der 
therapeutischen Beziehung und des therapeutischen Prozesses insbesondere in der 
längerfristigen Behandlung depressiv Erkrankter. Die Psychodynamische 
Kurzzeitpsychotherapie und die Psychoanalytische Psychotherapie tragen als – empirisch 
belegte – wirksame Psychotherapieverfahren zu einer adäquaten Behandlung einer grossen 
Gruppe depressiv Erkrankter bei, bei denen eine persönlichkeitsstrukturell verankerte 
Dynamik, intrapsychische und/oder interpersonelle Konflikte zur Auslösung depressiver 
Episoden und zur Chronifizierung des Krankheitsgeschehens beitragen können.  
 
Wesentliche wissenschaftliche Herausforderungen bestehen weiterhin in der Suche nach 
diagnostischen, therapeutischen und prognostischen Markern der Depression und in der 
Weiterentwicklung der Differentialindikation (auf der Grundlage funktionaler Subtypen, bei 
denen auch psychodynamische Gesichtspunkte zu berücksichtigen sind). Die auch weiterhin 
notwendige Vertiefung der empirischen Evidenz insbesondere im Langzeittherapieverlauf bei 
depressiv Erkrankten ist ganz wesentlich abhängig von der Bereitschaft möglichst vieler 
Psychoanalytikerinnen und Psychoanalytiker, die eigenen psychoanalytischen 
Psychotherapien einer empirischen Überprüfung zugänglich zu machen. Darüber hinaus ist zu 
wünschen, dass der bereits jetzt vorhandenen empirischen Evidenz in der aktuellen und 
zukünftigen gesundheitspolitischen Diskussion Rechnung getragen wird. Die kritische 
Diskussion und Weiterentwicklung der – voraussichtlich im Jahre 2009 erscheinenden – 
Nationalen Versorgungsleitlinie „Unipolare Depression“ als „ongoing process“ wird auch in 
diesem Zusammenhang von grosser Bedeutung sein. 
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